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Resumo 
 
Objetivo: Estabelecer as principais características do colo uterino de gestantes com 
insuficiência istmocervical (IIC), comparando com grupo controle sem fatores de risco 
para IIC através da ressonância magnética do colo uterino (RMCU) e avaliar a utilidade 
do método. Métodos: estudo prospectivo realizado em 59 gestantes, 49 (83,1%) 
pacientes com IIC e 10 (16,9%) gestantes normais no período de novembro de 2009 a 
novembro de 2012. A idade gestacional variou de 10 a 28 semanas. Todas as 
pacientes realizaram RMCU com protocolo específico para avaliação do colo uterino. 
Os parâmetros analisados nos exames de RMCU foram: a identificação do colo do 
útero, a presença de hipossinal junto ao orifício interno do colo, a perda da definição da 
zona estromal periendocervical (ZEPE), a presença de conteúdo de hipossinal no 
interior da bolsa junto ao orifício interno (SLUDGE), a biometria do colo do útero – a 
anatômica realizada com o comprimento do colo do orifício interno ao externo e a 
funcional definida como a mensuração através de uma linha continua do orifício interno 
até a região em que a zona estromal deixava de ser bem definida. Resultados: o 
hipossinal foi presente em 41 (85,4%) gestantes com IIC e a perda de definição da 
ZEPE foi presente em 36 (73,5%). O SLUDGE pode ser avaliado em apenas 46 
gestantes e nessas, em 27 (58,7%) ele estava presente na RMCU. Nenhuma gestante 
normal apresentou hipossinal, perda da ZEPE e o SLUDGE. Conclusão: A RM pode 
ser útil na avaliação do colo uterino e na identificação precoce da IIC. Os principais 
sinais na RM da IIC são: o hipossinal adjacente ao orifício interno e a perda da 
definição da ZEPE. A biometria funcional é menor nas pacientes com IIC comparando- 
às gestantes normais. 
 
  
1 INTRODUÇÃO 
 
A prematuridade é a principal causa global de morte neonatal, afetando 13 
milhões de recém-nascidos anualmente (1). Os prematuros que sobrevivem apresentam 
sérias complicações que incluem paralisia cerebral, morbidade respiratória, retardo 
mental, doenças cardiovasculares e câncer (1). Essas alterações têm sido estudadas há 
décadas, mas a prematuridade ainda apresenta alta prevalência nos EUA e em todo 
mundo. 
Os principais estudos afirmam que os fatores de risco para prematuridade são 
múltiplos e estão relacionados à vida social, ao tabagismo, à infecção, à inflamação, à 
desnutrição, à genética, à multiparidade, aos abortos tardios, ao grande número de 
abortos, aos partos taquitóxicos, ao colo curto, à pós-manipulação operatória e às 
malformações uterinas(1). 
Essa multiplicidade de fatores parece culminar em um denominador comum que 
é o esvaecimento do colo, encurtamento, dilatação e o trabalho de parto prematuro (2). 
São necessárias novas tecnologias que elucidem essas alterações precoces, a 
fisiopatologia do processo, a microestrutura e a elasticidade do colo uterino, para que 
as altas taxas de prematuridade diminuam; o que não tem acontecido nos últimos 100 
anos (1-3). Para isso, o método deve ser rápido, simples, dinâmico e de pouco risco na 
gestação. 
A ultrassonografia (US) é um método consagrado na avaliação do colo uterino 
na gestação. Até o presente momento, existem critérios bem estabelecidos para essa 
avaliação, sendo a mensuração cervical, a variável mais utilizada e com menor 
variabilidade interobservador. Nesse contexto estudos preconizam a avaliação do eco 
glandular endocervical (EGE), porém esses trabalhos ainda precisam ser ampliados (4). 
A ressonância magnética (RM) vem sendo utilizada desde a década de 90 para 
avaliação de malformações fetais em gestantes, tem demonstrado um excelente 
contraste tecidual e vem ganhando espaço nas doenças maternas na gestação, como 
o acretismo placentário, abdome agudo e neoplasias de pelve, com resultados 
verdadeiramente promissores (5). 
A RM de colo uterino (RMCU), em um número pequeno de publicações, 
demonstrou uma aparência única, com aspectos morfológicos específicos, o que 
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poderia representar o acesso à microestrutura do mesmo, através da intensidade de 
sinal (hidratação), espectroscopia (metabólitos), além de avaliação precisa da biometria 
e da zona estromal bem individualizada (4,5).  
O diagnóstico da IIC é difícil de ser estabelecido, sendo os principais critérios 
definidos na fase pré-gestacional com a historia clinica, a prova da vela 8 de Hegar e a 
histerossalpingografia. Muitas vezes, esses exames não são realizados no intervalo 
interpartal, e se são feitos, mesmo quando negativos, a paciente poderá desenvolver a 
IIC.  
O presente estudo buscou, de forma inédita, um protocolo de exame de alta 
resolução, levando em consideração a gestação, a idade gestacional e suas 
modificações pertinentes, rápido, objetivo, com boa resolução anatômica e de 
diagnóstico, demonstrando os principais sinais encontrados em pacientes com história 
típica de IIC, comparando-as com pacientes sem nenhum fator de risco para IIC. 
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1.1 Objetivos 
 
1. Demonstrar as principais características do colo uterino em pacientes com e sem 
insuficiência istmocervical na RMCU. 
 
2. Verificar a frequência e os principais sinais encontrados na RMCU. 
 
3. Propor sequências direcionadas na avaliação do colo uterino e sugerir um protocolo 
de exame. 
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2 MÉTODO 
 
2.1 Casuística 
 
Foi realizado um estudo observacional, descritivo, prospectivo e comparativo no 
Departamento de Diagnóstico por Imagem (DDI) com 59 gestantes, 49 (83,1%) com IIC 
e 10 (16,9%) sem IIC (normais), encaminhadas do Departamento de Obstetrícia no 
período de novembro de 2009 a novembro de 2012. O projeto foi aprovado pelo Comitê 
de Ética e Pesquisa da UNIFESP, sob o número 1120/11(Anexo 1). 
Todas as gestantes foram encaminhadas para realizar o exame de RM com 
protocolo dirigido para avaliação do colo uterino (RMCU). A indicação dos exames 
fundamentou-se no histórico gestacional de cada paciente com ênfase em abortos 
anteriores e diagnóstico de IIC. Foram selecionadas 10 gestantes normais, sem 
patologia clínica, obstétrica e ausência de fator de risco para IIC que constituíram o 
grupo controle. Os exames foram indicados pela equipe do Departamento de 
Obstetrícia da Escola Paulista de Medicina (EPM) da Universidade Federal de São 
Paulo (UNIFESP), com intuito de ensino e pesquisa. Todas as pacientes assinaram o 
termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo 2). 
Os critérios de inclusão para o estudo foram: gestantes portadoras de IIC 
diagnosticadas pela equipe do Ambulatório de Abortamento Habitual e que seriam 
submetidas à cerclagem. O diagnóstico clínico da IIC se baseou no histórico obstétrico 
da gestante com abortamentos tardios e prematuridade extrema e no exame minucioso 
do colo uterino. O grupo controle não tinha nenhum fator de risco para IIC e nenhuma 
alteração no exame clínico do colo uterino. 
Os critérios de exclusão foram: elementos que poderiam ter interferido no 
exame, protocolo não adequado, claustrofobia, gestação gemelar, doenças obstétricas 
distintas da IIC. 
Em relação às gestantes do grupo controle, foram excluídas as que 
apresentavam fatores de risco para a IIC dentre elas: multiparidade, abortamentos de 
repetição, abortos tardios, prematuridade extrema, procedimentos cirúrgicos 
ginecológicos e obstétricos e malformações uterinas.  
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As gestantes incluídas nesse estudo apresentavam idade gestacional entre 9 e 
28 semanas e RMCU. Todas as gestantes do grupo com IIC tinham indicação de 
cerclagem. 
 
2.2 Técnica de exame 
 
Os exames de RMCU foram realizados em aparelho de alto campo Sonata 
Maestro Class 1,5 T (Siemens MC). As imagens foram adquiridas com bobina de corpo 
com 12 canais.  
As sequências utilizadas – turbo spin-echo (TSE), gradiente eco (GE) e half-
fourier single-shot (HASTE) – foram adquiridas nos três planos (coronal, sagital, axial) e 
foram definidas com alta resolução e com campo adequado para avaliação do colo na 
gestação, minimizando os artefatos de movimento e dispensando preparos habituais. 
Foram realizados ajustes necessários para utilização da RM em gestantes, em 
particular, na obtenção de imagens no colo uterino. O quadro 1 demonstra os 
parâmetros técnicos estabelecidos. 
A RMCU foi realizada com o protocolo pré-estabelecido para a gestação entre 
12 e 28 semanas. Esse protocolo foi repetido da mesma forma e com a mesma equipe 
técnica de três biomédicos treinados para essa realização. 
A avaliação da RMCU foi realizada através da identificação do colo uterino no 
corte mais central, onde é possível a caracterização do canal endocervical, nas 
sequências rápidas HASTE. Nesse momento, se planejava os cortes subsequentes. 
A partir da aquisição das sequências, atentava-se ao fato da adequada 
identificação do canal endocervical em todas as imagens centrais, se esse não 
aparecesse, devido angulação, localização errada ou artefatos, adquiria-se uma nova 
sequência, angulando-se paralelamente ao canal endocervical. 
Todas as sequências foram adquiridas com um dos médicos especialistas 
orientando o exame e ajustando a angulação correta e paralela ao colo uterino. 
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Quadro 1 – Parâmetros técnicos de aquisição das sequências de RM estudadas 
Parâmetros Técnicos Sequências 
TSE HASTE TURBO FISP 
TR (ms) 3810 1000 1000 
TE (ms) 100 121 121 
FOV (mm) 150 256 256 
Matriz 360 360 360 
Flip angle (°) 70 70 70 
Espessura (mm) 3 3 3 
GAP 4 4 4 
Legenda: TR = tempo de repetição; TE = tempo de eco; FOV = field of view (parâmetro que permite dar aumento de 
resolução de imagem da área estudada); Flip angle = ângulo de aquisição da seqüência; GAP = intervalo entre 
cortes. 
 
2.3 Interpretação dos exames de ressonância magnética 
 
A análise das imagens foi realizada por dois radiologistas experientes em RM de 
abdome (VVFH e JS). A avaliação foi independente, sendo o consenso adotado em 
casos de discordância.  
Os especialistas apresentam experiência de 10 e 35 anos respectivamente.  
O método adotado fundamentou-se no fato de não haver experiência suficiente 
para a análise do colo do útero na RMCU.  
Após a aquisição, as imagens foram enviadas para estação de trabalho e as 
mensurações e caracterização de sinais foram realizadas. 
Nesse momento, foi realizada a avaliação e interpretação das imagens levando-
se em consideração (figuras 1 e 2): 
1) o comprimento do colo (biometria anatômica); 
2) o sinal do colo uterino em toda a sua extensão; 
3) a avaliação da zona estromal periendocervical (ZEPE); 
4) a biometria do canal endocervical circundada por zona estromal bem definida 
(biometria funcional). 
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O comprimento do colo uterino anatômico foi aferido traçando-se uma linha reta 
contínua, entre o orifício interno e o externo no plano sagital (figura 2). 
O comprimento do colo uterino funcional foi aferido traçando-se uma linha 
contínua na ZEPE bem definida, iniciando na região do orifício externo (figura 1). 
Também foi avaliada a presença de conteúdo de hipossinal no interior da bolsa 
amniótica junto ao orifício interno do colo (SLUDGE) que pode estar relacionado à 
colonização bacteriana e prematuridade. 
 
A  B  
Figura 1. Gestante normal sem fatores de risco para IIC, apresentando excelente definição do colo e da 
zona estromal periendocervical (ZEPE) e ausência do hipossinal na sequência turbo FISP (A), na 
sequência TSE ponderada em T2 tambem podemos caracterizar a zona estromal periendocervical como 
uma faixa continua simétrica de hipossinal e a excelente individualização da mesma do orifício interno 
até o externo (B). 
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Figura 2. Utilizamos as sequências TSE ponderadas em T2 para a mensuração da biometria anatômica 
demonstrada em azul escuro e funcional demonstrada em azul claro, baseados em parâmetros descritos 
na literatura. As sequências TSE são mais anatômicas, porém apresentam artefatos na fase gestacional. 
 
2.4 Análise estatística 
 
Inicialmente, todas as variáveis foram analisadas de forma descritiva. Para as 
variáveis de natureza quantitativa (numérica) foram calculadas algumas medidas-
resumo, como média, mediana, valores mínimo e máximo, desvio-padrão, e 
confeccionados gráficos do tipo diagrama de dispersão unidimensional. As variáveis de 
natureza qualitativa (categorizada) foram analisadas através do cálculo de frequências 
absoluta e relativa (%), além da construção de gráficos de barras. 
As análises inferenciais, empregadas com o intuito de confirmar ou refutar 
evidências encontradas na análise descritiva, foram o teste de Mann-Whitney na 
comparação dos grupos controle e com IIC, segundo idade gestacional e biometria; o 
teste t-Student para amostras independentes na comparação dos grupos controle e 
com IIC, segundo valores médios da idade e biometria funcional e o teste exato de 
Fisher na comparação dos grupos controle e com IIC, segundo presença de sinal de 
turbo FISP, perda da ZEPE e SLUDGE. 
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Foi utilizado o teste de Kolmogorov-Smirnov para verificar o estudo da 
normalidade da distribuição da idade gestacional, idade, biometria e biometria funcional 
entre os grupos controle e com IIC. 
Em toda análise foi adotado um nível de significância de 5%, ou seja, foram 
considerados significantes resultados com p-valor inferior a 0,05 (p<0,05). 
Os dados foram digitados em planilhas do Excel 2010 for Windows para o 
adequado armazenamento das informações. As análises estatísticas foram realizadas 
com o software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 19.0 for 
Windows e R versão 2.11.1. 
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3 RESULTADOS 
 
A amostra selecionada nessa pesquisa foi composta por 59 gestantes, 10 
(16,9%) controle, sem IIC, e 49 (83,1%) com IIC (Tabela 1, Figuras 3 a 9). 
 
Tabela 1 – Medidas-resumo das características gerais das gestantes do grupo 
controle e com IIC 
Características Medidas 
Grupos 
p-valor 
Com IIC Controle Total 
Idade gestacional 
(semanas) 
Média 13,5 13,6 13,5 
0,137a 
Mediana 13,0 13,5 13,0 
Mínimo 10,0 12,0 10,0 
Máximo 28,0 16,0 28,0 
Desvio-padrão 3,0 1,3 2,7 
Idade (anos) 
Média 31,3 30,6 31,2 
0,693b 
Mediana 32,0 32,0 32,0 
Mínimo 18,0 21,0 18,0 
Máximo 42,0 38,0 42,0 
Desvio-padrão 5,4 5,4 5,4 
Sinal turbo FISP 
Não 7 (14,6%) 10 (100%) 17 (29,3%) 
<0,001c Sim 41 (85,4%) — 41 (70,7%) 
Total 48 (100%) 10 (100%) 58 (100%) 
Perda da ZEPE 
Não 13 (26,5%) 10 (100%) 23 (39,0%) 
<0,001c Sim 36 (73,5%) — 36 (61,0%) 
Total 49 (100%) 10 (100%) 59 (100%) 
SLUDGE 
Não 19 (41,3%) 10 (100%) 29 (51,8%) 
0,001c Sim 27 (58,7%) — 27 (48,2%) 
Total 46 (100%) 10 (100%) 56 (100%) 
Biometria (cm) 
Média 3,5 4,3 3,6 
<0,001a 
Mediana 3,6 4,3 3,6 
Mínimo 0,8 3,8 0,8 
Máximo 4,9 4,8 4,9 
Desvio-padrão 0,8 0,3 0,8 
Biometria funcional 
Média 28,7 42,6 31,2 
<0,001b 
Mediana 30,0 42,0 31,5 
Mínimo 9,0 38,0 9,0 
Máximo 41,0 48,0 48,0 
Desvio-padrão 6,3 3,0 7,9 
a teste de Mann-Whitney, b teste t-Student para amostras independentes, c teste exato de Fisher 
  
 Grupo com IIC 
Figura 3. Diagrama de dispersão unidimensional 
da idade gestacional (semanas) das gestantes 
dos grupos controle e com IIC.
 
No grupo das gestantes com IIC,
semanas, variando de 10 a 28 semanas, com desvio
idade, as gestantes tinham em média 31,3 anos, variando de 18 a 42 anos, com 
desvio-padrão de 5,4 anos. O número mediano de perdas gestaci
observado entre essas gestantes foi de 2 variando de nenhuma a 4 perdas.
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 Figura 4. Diagrama de dispersão unidimensional 
da idade (anos) das gestantes dos grupos 
controle e com IIC.
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Figura 5. Distribuição da presença de hipossinal na sequência turbo FISP para as gestantes do grupo 
com IIC e controle. 
Figura 6. Distribuição das gestantes do grupo com IIC e controle, segundo a definição 
 
Figura 7. Distribuição das gestantes do grupo com IIC e controle, segundo a presença de SLUDGE.
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Figura 8. Diagrama de dispersão unidimensional 
da biometria (cm) das gestantes dos grupos 
controle e com IIC. 
 Figura 9. Diagrama de dispersão unidimensional 
da biometria funcional das gestantes dos grupos 
controle e com IIC. 
 
A biometria média das gestantes com IIC foi de 3,5 cm, variando de 0,8 a 4,9 
cm, com desvio-padrão de 0,8. A biometria funcional média foi de 28,7 mm, variando 
de 9 a 41 mm, com desvio-padrão de 6,3 (figuras 12 a 15). 
No grupo das gestantes normais, a idade média gestacional foi de 13,6 
semanas, variando de 12 a 16 semanas, com desvio-padrão de 1,3 semanas. A idade 
média no grupo foi de 30,6 anos, variando de 21 a 38 anos, com desvio-padrão de 5,4 
anos. 
Nenhuma gestante normal apresentou hipossinal na sequência turbo FISP junto 
ao orifício interno, perda da ZEPE e SLUDGE na RM. 
A biometria média das gestantes normais foi de 4,3 cm, variando de 3,8 a 4,8 
cm, com desvio-padrão de 0,3. A biometria funcional média foi de 42,6 mm, variando 
de 38 a 48 mm, com desvio-padrão de 3,0. 
Na comparação do perfil das gestantes dos grupos com IIC e controle, notamos 
que ambos apresentaram o mesmo perfil quanto à idade gestacional (p=0,137) e idade 
(p=0,693). 
O mesmo comportamento não foi observado em relação ao hipossinal na 
sequência turbo FISP (p<0,001), à perda da ZEPE (p<0,001) e ao SLUDGE (p=0,001), 
onde se observou maior ocorrência nas gestantes com IIC quando comparadas às 
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(Figuras 10 a 16). 
 
 
Figura 10. RMCU de gestante com 12 semanas com IIC. Chama a atenção
(seta) e a perda ZEPE (azul), na sequência sagital 
 
. Além disso, as gestantes com IIC apresentaram menor 
e funcional (p<0,001) comparadas ao grupo controle
 
turbo FISP. 
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o hipossinal periorificial 
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Figura 11. RMCU de gestante com 12 semanas com IIC, demonstrado na figura 10, apresentando 
hipossinal periorificial e perda da definição do ZEPE, na sequência axial turbo FISP. 
 
 
Figura 12. RMCU de gestante com 14 semanas com história de dois abortos, apresentando hipossinal 
periorificial e perda da definição da ZEPE, herniação da bolsa e material de hipossinal no interior da 
bolsa (SLUDGE) na RMCU, na sequência turbo FISP. 
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A  B  
Figura 13. Gestante de 15 semanas com história de duas perdas gestacionais apresentando hipossinal 
periorificial e perda da definição da ZEPE. Comparação das sequências gradiente eco e TSE da mesma 
paciente (turbo FISP em A e TSE em B), atentando-se para os artefatos oriundos ao movimento fetal na 
sequência TSE. 
 
A  B  
Figura 14. RMCU de gestante na 13 semana com IIC. Observa-se hipossinal periorificial e perda da 
definição da ZEPE (seta). Na RM obtida 1 semana após a anterior (B), identifica-se o colo uterino com 
2,0 cm (seta), com diminuição do colo e perda do hipossinal em relação a imagem A. 
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Figura 15. Paciente submetida à conização. Realizou US no período gestacional e houve dificuldade na 
mensuração anatômica e funcional do colo; ao toque era descrito apenas uma pequena região anterior 
de 0,9 cm. A RM foi realizada na tentativa de definir se a cerclagem seria convencional ou intra-
abdominal. A sequência TSE ponderada em T2 demonstrou um colo anatômico e funcional de 1,6 cm o 
que permitiu que a cerclagem fosse realizada de maneira convencional. 
 
 
Figura 16. Material com hipossinal no interior da bolsa amniótica visualizado na sequência axial turbo 
FISP junto ao orifício interno, interpretada como SLUDGE, bastante difícil de ser identificada pela RM, 
provavelmente com melhor acesso à US endovaginal com manobras dinâmicas. 
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As gestantes foram acompanhadas durante todo o período gestacional e em 
alguns casos a RM foi repetida, semanas depois e houve evolução em alguns casos da 
piora no grau de IIC. 
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4 DISCUSSÃO 
 
O nosso estudo buscou estabelecer e caracterizar, em pacientes sabidamente 
com IIC e com indicação à cerclagem, os principais critérios morfológicos na RMCU, 
comparando-os com gestantes normais, visando o contexto morfológico de 
elasticidade, hidratação e contratilidade. 
Até o presente momento, o colo curto no segundo trimestre é comprovadamente 
o melhor preditor de prematuridade; porém, o tratamento se mantém controverso nas 
últimas duas décadas. Existe a dúvida se as gestantes com colo curto se beneficiariam 
de tratamento com progesterona ou cerclagem e, optando pelo tratamento, se isso 
reduziria a chance de prematuridade (1). 
A cerclagem é considerada um método invasivo e com uma eficácia discutível 
em trabalhos mais recentes. Nesse contexto, se faz necessário procurar sinais 
precoces, definitivos, marcadores hormonais, sorológicos e novos critérios preditores 
de IIC, na tentativa de reduzir a prematuridade extrema.  
A literatura evidencia escasso número de publicações relacionado ao uso da RM 
durante a gestação para avaliação precisa do colo do útero (5-11). Esses estudos 
tentaram demonstrar a aparência do colo do útero através do sinal e de protocolos de 
exame da pelve sem levar em consideração o estado gestacional. Em nosso trabalho 
procuramos desenvolver um protocolo rápido, em que a gestante se sentisse 
confortável, em um aparelho de alto campo, excelente gradiente e com boa resolução 
que identificasse o sinal e a contratilidade do colo através de sequências rápidas turbo 
FISP. 
Nosso estudo é preliminar, mas é o primeiro acesso ao colo com vários sinais 
descritos, tanto morfológicos como de intensidade de sinal, nos familiarizando com o 
colo da gestante com e sem IIC. 
No final dos anos 80, a US transvaginal (USTV) foi introduzida como método 
promissor superior ao estudo pela via suprapúbica e ao exame de toque (11-14). 
Segundo alguns trabalhos, a USTV representa um método objetivo, seguro, não 
invasivo, que possibilita o exame fiel do colo do útero e do segmento uterino, 
principalmente no segundo trimestre da gestação, incrementando o rastreamento do 
parto pré-termo (4,5). 
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A RM tem demonstrado superioridade em relação à US no que se refere à 
resolução e ao contraste tecidual (9,15). A RMCU é um método promissor na avaliação 
da zona estromal, permitindo uma compreensão das alterações fisiológicas e não 
fisiológicas do colo do útero gestacional (7-9,14,15). Também é descrito que a RM é o 
único exame capaz de fornecer informações sobre o estroma cervical, permitindo um 
maior entendimento das modificações fisiológicas da cérvice (8). 
Os aspectos anatômicos foram descritos inicialmente em 1990, seguidos de 
outros dois estudos (9-12). A cérvice normalmente é constituída pelo estroma cervical 
que se estende do orifício externo até o orifício interno como uma faixa de hipossinal na 
porção mais próxima do canal endocervical, seguida de uma faixa de isossinal ou 
hipersinal imediatamente adjacente que corresponde às glândulas endocervicais, e 
geralmente tem uma espessura contínua e padrão homogêneo, sem falhas bem 
definidas. Essa é a EGE, descrita para a US, e a ZEPE, definida no nosso estudo. 
As variações qualitativas do sinal cervical se correlacionam com os 
componentes da endocérvice. O colo uterino é um estroma fibromuscular e 15% do 
estroma são constituídos por musculatura lisa, localizada na periferia da cérvice (4,5). No 
interior do colo, predomina colágeno, epitélio glandular e muco (4,5). É provável que 
pacientes com IIC tenham alterações nesses componentes, levando a alterações na 
imagem, como hipossinal (desidratação, fibrose, diminuição do muco e colágeno) e 
contrações, relacionadas à IIC. O nosso estudo demonstrou o hipossinal, perda da 
ZEPE e alterações funcionais, provavelmente relacionadas a essas alterações, não 
descritas anteriormente. A próxima etapa será mensurar a intensidade de sinal e a 
realização da espectroscopia do colo uterino, no sentido de descobrir os componentes 
bioquímicos desse colo e definir uma medida objetiva para distinguir o colo normal do 
colo com IIC. 
Segundo grande estudo observacional, com 91 pacientes gestantes entre 35 e 
40 semanas de gestação da Universidade de Hong Kong, existiu uma correlação 
significante e uma relação diretamente proporcional entre a intensidade de sinal e o 
intervalo interpartal. Por isso, acreditamos que o sinal na RM, com sequências bem 
dirigidas para a gestação, representa um critério fundamental nessa avaliação, se 
relacionando com a prematuridade (7). 
De forma inédita, estudamos o sinal do colo nas sequências gradiente eco 
rápidas, ponderadas em T2 HASTE localizadoras, e turbo FISP. Essas sequências 
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foram realizadas em equipamento da marca Siemens; porém, em equipamentos de 
outros fabricantes temos a FIESTA (GE) e BTFE (Philips), tornando possível reproduzir 
esse estudo. A grande vantagem dessas sequências é a rapidez, o menor número de 
artefatos, maior conforto da gestante e possibilidade de avaliação da dinâmica do colo. 
Em estudos futuros, acreditamos que sequências com filme (cine) e manobras de 
Valsalva possam elucidar a dinâmica do colo uterino; porém, esses sinais 
provavelmente são tardios para a IIC. 
Vimos que o comprimento do colo se relaciona diretamente a pacientes com e 
sem IIC; porém, o número absoluto de 3,6 cm na biometria anatômica em gestantes 
com IIC não é considerado anormal, segundo a literatura mundial. Já a biometria 
funcional em pacientes com IIC apresentou uma média de 2,8 cm, significantemente 
menor do que nas pacientes sem IIC que tiveram uma média de 4,2 cm, podendo ser 
um melhor preditor. 
Para considerarmos o colo curto, a medida máxima descrita na literatura é de 
2,5 cm entre 20 e 24 semanas (7). Esse conceito deve ser revisto. Certamente a 
presença de colo curto é compatível com a IIC; porém, naquelas que não o tem, 
devemos procurar outros sinais, antes mesmo do encurtamento do colo, como foi 
demonstrado em alguns casos do nosso trabalho. É verdade que, para essa análise, é 
necessário aumentar o número de casos e o grupo controle, bem como fazer uma 
avaliação interobservador, não realizada devido ao entendimento complexo das 
alterações nesse grupo de pacientes. 
De encontro ao nosso estudo, em 2005, um trabalho analisou as modificações 
biométricas e as características do tecido endocervical em gestantes no segundo 
trimestre, um pouco mais tardiamente, e, de acordo com o aumento da idade 
gestacional e do parto vaginal anterior, houve modificações da biometria e do sinal do 
colo. O grupo de estudo tinha a idade gestacional um pouco maior e o comprimento 
médio foi de 3,5 cm semelhante ao nosso estudo (9). 
A RM vem sendo considerada um método promissor com um papel relevante, 
porém os protocolos não levam em consideração a gestação, a idade gestacional e as 
características de sinal do colo, relevantes em pacientes com IIC.  
A RM deve ser aprimorada com avaliação quantitativa e qualitativa no que se 
refere à constituição desse colo. 
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A maioria dos trabalhos que compararam a RM e a US na avaliação da biometria 
cervical não apresenta diferença estatística (4,5), o que é compreensível devido à boa 
avaliação do colo pela via endovaginal. A RM era também realizada com protocolos de 
pelve, não adequados para a fase gestacional. Porém, é inegável o acesso às 
alterações biofisicoquímicas inerentes, relacionadas à variabilidade do sinal das 
estruturas nas diversas sequências em equipamentos de alto campo.  
Um estudo prospectivo com 100 gestantes, admitidas com trabalho de parto 
prematuro entre 18 e 34 semanas, sistematizando a definição da zona estromal em 
alta, intermediária e baixa, baseado na intensidade de sinal da RM, considerou o 
método fácil; porém, com baixa sensibilidade e sem vantagens em relação à US, 
levando-se em consideração o custo. O nosso grupo apresentou um grupo controle de 
gestantes normais, com idade gestacional média de 13,5 semanas e de 13 semanas 
para as pacientes com IIC, pois acreditamos que, com o avançar da idade gestacional, 
exista uma alteração do colo, o que poderia influenciar a avaliação de colos propensos 
a IIC (15-18). Encontramos uma sensibilidade maior do que o estudo acima descrito, 
principalmente na utilização de sequências rápidas indicadas em um período 
gestacional mais precoce. 
As principais limitações do nosso estudo foram: não ter uma avaliação 
quantitativa do sinal do cérvix; após esse estudo, conseguimos vislumbrar onde seria 
essa mensuração – na região próxima ao orifício interno, onde visualizamos o 
hipossinal periendocervical; porém, somente após a análise subjetiva preliminar foi 
possível essa elucidação. Além disso, existe a possibilidade da mensuração através da 
espectroscopia dos principais metabólitos que devem colaborar na avaliação da 
alteração estrutural das glândulas endocervicais e da hidratação do colo. E isso 
eventualmente poderia ser correlacionado com uma biópsia ou aspiração e 
comparados com a evolução da gestação. Toda essa avaliação será feita a partir desse 
primeiro trabalho, esses sinais serão correlacionados com os outros marcadores e com 
o desfecho final do trabalho de parto. 
Esse estudo é pioneiro na identificação das pacientes com IIC, pré-selecionadas 
para cerclagem por uma equipe de obstetras altamente qualificados e com ampla 
experiência do Ambulatório De Abortamento Habitual do Departamento de Obstetrícia 
da EPM-UNIFESP, correlacionando com gestantes sem fatores de risco para IIC. Além 
disso, foi feito um protocolo dirigido para essas pacientes nessa fase da gestação e o 
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grupo estudado apresentava idade gestacional inferior a todos os estudos realizados 
através da RM em toda a literatura mundial (1-20).  
O papel da RM, com toda evolução tecnológica dos equipamentos, ainda não foi 
devidamente esmiuçado. O exame é simples, confortável, nos permite uma avaliação 
morfológica e estrutural muito fidedigna e é necessário descrever os principais sinais 
nesse grupo de pacientes, de modo que os radiologistas saibam exatamente o que 
deve ser avaliado, extrapolando o método ultrassonográfico e melhorando o 
desempenho da RM que, até o momento, teve uma avaliação limitada na literatura (18-
20). 
A RM parece ter um papel promissor na mensuração das propriedades 
microestruturais do colo, qualitativamente e quantitativamente, aliado aos demais 
métodos de rastreamento, além de ser um método que apresenta uma especificidade 
excelente, no que tange a IIC e as gestantes normais. A RM ainda não foi devidamente 
explorada e existe a real possibilidade de predição da prematuridade (18- 20). 
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5 CONCLUSÕES 
 
 
1. Os principais sinais da insuficiência istmocervical na ressonância magnética são: o 
hipossinal junto ao orifício interno na sequência turbo FISP, a indefinição da camada 
estromal (ZEPE) e a biometria funcional menor que a anatômica. 
 
2. O hipossinal periendocervical foi presente em 85,4%, a indefinição da ZEPE em  
73,5%, a biometria  anatômica  média foi de 3,9 cm e a funcional de 28,7 mm no grupo 
de pacientes com IIC. 
 
3. A ressonância magnética entre 12 e 14 semanas com protocolo específico (RMCU), 
com sequências Turbo FISP, HASTE e TSE levando-se em consideração a gestação, é 
útil na avaliação da insuficiência istmocervical. 
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6 ANEXOS 
 
Anexo 1 – Projeto de pesquisa submetido à aprovação do Comitê de Ética Médica da UNIFESP 
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Anexo 2 – Carta de informação e termo de consentimento preenchido pelos pacientes 
participantes deste estudo 
 
Termo de consentimento informado 
 
Eu, (nome) _______________________________________________________________, portadora do 
RG ___________________________,.(idade) _________ anos, moradora da rua __________________ 
______________________________________________, telefone ____________________, concordo 
em participar do protocolo de pesquisa que estuda o “INDICADORES PRECOCES DE INSUFICIENCIA 
ISTMO CERVICAL AVALIADOS NA RESSONÂNCIA MAGNÉTICADO COLO UTERINO NO PERÌODO 
GESTACIONAL”, realizado com a supervisão da Dra. Viviane Vieira Francisco, CRM 100618, aluna da 
pós graduação da UNIFESP, telefone (011)992439443, que acompanhará todos os exames, fui 
informada dos potenciais riscos, do desconforto do exame e que o resultado do exame será utilizado em 
um estudo cientifico, ficou claro que não sou obrigada a participar do mesmo. Aceito os riscos inerentes 
ao procedimento e a divulgação deste material e sei que em qualquer momento posso sair deste 
protocolo. 
 
São Paulo, _____ de __________________ de _________ 
 
 
_____________________________________ 
Nome da paciente 
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Abstract 
 
Purpose: To establish the main features of the cervix in women with cervical 
insufficiency isthmian (CII), compared with the control group without risk factors for CII 
by cervical MRI (RMCU) and evaluate the usefulness of the method. Methods: An 
prospective study in 59 pregnant women, 49 (83.1%) patients with cervical insufficiency 
isthmian and 10 (16.9%) normal pregnant women. The period was from November 2009 
to November 2012. Gestational age ranged from 10 to 28 weeks. All patients underwent 
RMCU with specific protocol for evaluation of the cervix. The parameters measured in 
the tests RMCU were identification of the cervix, the presence of hyposignal beside the 
internal opening of the cervix, loss of definition of stromal periendocervical zone (SPZ), 
the presence of hyposignal content inside the bag along the internal bore (SLUDGE), 
biometrics cervix, being performed with the anatomical neck length of the external and 
internal bore defined as functional measurement by a continuous line the internal bore 
until the region where the stromal zone stopped be well defined. Results: The 
hypointense signal was present in 41 (85.4%) women with CII and loss of definition of 
SPZ was present in 36 (73.5%). The SLUDGE can be evaluated in only 46 pregnant 
women and those, 27 (58.7%) presented this gift in RMCU. No normal pregnant women 
showed hypointense signal, loss of SPZ and SLUDGE. Conclusion: MR can be useful 
in the evaluation of the cervix and in the early identification of ii. The main signs of SCI 
on MRI are: hyposignal adjacent to the internal os and loss of definition of SPZ. 
Biometrics functional is lower in patients with CII compared to normal pregnant women. 
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